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Résumé
But  :  Evaluer la capacité de la biopsie de la prostate à prédire le score réel du cancer de la prostate.
Sujets et  Méthodes  :  Etude rétrospective concernant 47 patients traités pour cancer de la prostate par pros-
tatectomie radicale. L’évaluation de la concordance a été faite selon des groupes de différenciation (bien,
moyennement et peu différencié).
Résultats  :  La concordance du score de Gleason était de 70%, une sous-stadification de 25.5%, une sur-
stadification de 4.2%. La valeur prédictive positive (VPP) était de 81.25% et 100% pour les groupes
bien et moyennement différencié. Un coefficient de concordance Kappa était de 0.36 avec une meilleure
concordance constatée dans le groupe moyennement différencié.
Conclusion  :  Le score de Gleason ne reflète qu’imparfaitement celui de la pièce opératoire, ainsi ces limitesen comprises lors de la détermination des stratégies thérapeutiques.
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Capacity  of  prostate  biopsy  to  predict  the  real  score  of  prostate  cancer?
Abstract
Objective:  To evaluate the correlation between Gleason score at needle biopsy and prostatectomy specimen.
Subjects and  Methods:  We reviewed the records of 47 patients treated for prostate cancer by radical pros-
tatectomy and the evaluation of the agreement was made according to the differentiation groups (well,
moderately and poorly differentiated).
Results:  The concordance of the Gleason score was 70%, a sub-staging of 25.5%, and 4.2% for on-staging.
For the positive predictive value (PPV), well differentiated group was 81.25% and 100% for moderately
differentiated group. The Kappa concordance coefficient was 0.36 with a better concordance observed in
the moderately differentiated group.
Conclusion:  The biopsy Gleason score imperfectly reflects the one of radical prostatectomy specimens.
However, these limits of staging must be understood in the determination of therapeutic strategies.
© 2016 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
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de différenciation (Tableau 2).
Le groupe bien différencié (Score de Gleason inférieur à 7), formé
par trente-deux patients, avait une concordance chez vingt-sixntroduction
vec plus de 670 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année
ans le monde, le cancer de la prostate est avant tout un enjeu de
anté publique et demeure une préoccupation majeure des cliniciens
t des fondamentalistes impliqués dans la lutte contre le cancer [1].
e choix et l’ordre des traitements d’un cancer de la prostate
épendent de l’étendue et du potentiel évolutif du cancer au moment
u diagnostic. En d’autres termes, les stratégies thérapeutiques
doptées sont fonction de l’extension du cancer et du pronostic
éfini par un certains nombre de paramètres tels que le score de
leason.
alheureusement le score de Gleason sur la biopsie prostatique ne
eflète pas toujours celui de la pièce opératoire. Cette étude s’est
xée l’objectif d’évaluer le degré de concordance entre le score
e Gleason biopsique et celui de la prostatectomie afin de pouvoir
rédire le score réel du cancer de la prostate avant chaque décision
hérapeutique.
ujets  et  Methodes
l s’agit d’une étude rétrospective menée à partir des informations
isponibles dans les archives du service d’urologie de l’hôpital
ilitaire Moulay Ismail de Meknès au Maroc, en se basant sur
outes les biopsies et pièces opératoires de prostatectomies radicales
ont les comptes rendus étaient établis au niveau du laboratoire de
’anatomo-pathologie du même hôpital.
ous les cas qui n’avaient que le résultat de biopsies ou de pièces
pératoires, ainsi que les résultats de cancer faits sur moins de six
ragments biopsiques ont été exclus de l’étude. 47 dossiers ont été
etenus.
es pièces de prostatectomie radicale ont été analysées selon le
rotocole de Standford.
n se référant à la Société internationale de pathologie urologique
ISUP 2005), nous avons analysé la corrélation du score de Gleason
ntre les biopsies et la pièce opératoire en divisant les patients en
rois groupes histologiques de différenciation tumorale: cancer bien
ifférencié (Score de Gleason inférieur à 7), cancer moyennement
p
é
fifférencié (Score de Gleason = 7), cancer peu différencié (Score de
leason de 8 à 10) [2].
a mesure d‘accord était faite par le coefficient Kappa proposé par
ohen en 1960 [3] selon la formule suivante:
appa = (Proportion d’accords observé s) − Proportion d’accords dus au hasard
100 − Proportion d’accords dus au hasard
esultats
’âge moyen au moment du diagnostic était de 63 ans, avec des
xtrêmes allant de 52 à 78 ans et une médiane de 66 ans, tandis que
e taux du PSA moyen était de 15.17 ng/ml.
e diagnostique d’adénocarcinome a été posé chez tous les malades
ar une biopsie écho-guidée dont le nombre de carottes prélevées
our chaque patient a été de 12.56 en moyenne variant de 10 à 18
arottes.
’intervention réalisée a été une prostatectomie radicale par voie
étro-pubienne.
es scores de Gleason biopsiques et de la pièce variaient de 4 à 10
Tableau 1).
ous scores confondus, la concordance entre la biopsie et la pièce
e prostatectomie était de 70%, une majoration du score (sous-
tadification) était de 25,5% et une diminution (sur-stadification)
ans 4.25% seulement (Figure 1).
andis que la concordance était différente en fonction des groupesatients (81,25%), tandis que les six patients restants (18,75%)
taient sous-stadifiés et sont passés au groupe moyennement dif-
érencié.
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Tableau  1  Comparaison des scores de Gleason biopsiques et des pièces de prostatectomie radicale.
       Eﬀecf 
Score de  Gleason de la  pièce opératoire Total 
4  5  6  7  8  9  10 
Score 
de 
Gleason  
de la 
biopsie 
4 4 3 1 0 0 0 0 8 
5  0  1  0  1  0  0  0  2 
6  0  0 17   5  0  0  0  22 
7  0  0  1 12   0  0  0  13 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 
9  0  0  0  0  0  0  1  1 
10  0  0  0  0  0  1  0  1 
Total  4  4 19  18   0  1 1  47 
Tableau  2  Corrélation entre le score de Gleason biopsique et celui de la pièce de prostatectomie en fonction des groupes de différenciation.
Score à la Biopsie Score à la pièce opératoire
Concordance Sous-stadification Sur-stadification
Bien différencié (S. de Gleason inférieur à 7) 32 26 (81,25%) 6 (18,75%) 0
Moyennement différencié (S. de Gleason = 7) 13 
Peu différencié (S. de Gleason supérieur à 7) 2 
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volumétriquement.Figure  1  Corrélation entre le score de Gleason biopsique et celui de
la pièce de prostatectomie.
Le groupe moyennement différencié (Score de Gleason égale à 7),
comprenait treize patients dont douze (92,30%) sont restés dans le
même groupe à la pièce de prostatectomie. Tandis qu’un patient
(7,69%) était sur-stadifié et il est passé en groupe bien différencié.Le groupe peu différencié (Score de Gleason 8 à 10), compté seule-
ment deux patients qui sont restés dans le même groupe à la pièce
L
b
Tableau  3  Capacité diagnostique de la biopsie pour prédire le score de G
de différenciation.
Effectifs Groupe bien
différencié à la pièce
opératoire
Groupe bien différencié à la biopsie 32 26 
Groupe moyennement différencié à la biopsie 13 1 
Total 27 12 (92,30%) 0 1 (7,69%)
2 (100%) 0 0
e prostatectomie, mais ce groupe été exclu de l’étude en raison du
aible nombre de malades classés.
e coefficient Kappa était de 0,36 avec un degré d’accord faible.
a valeur prédictive positive (VPP) était de 81.25% et de 100%
our les groupes bien et moyennement différencié. Tandis que la
ensibilité était de 100% et de 92.31% pour les groupes bien et
oyennement différencié, contrairement à la spécificité qui était de
0,2% et de 100% pour les groupes bien et moyennement différencié
Tableau 3).
iscussion
es décisions thérapeutiques prises devant le cancer de la prostate
ont en fonction du score de Gleason des biopsies prostatiques, asso-
ié au PSA préopératoire et au stade clinique TNM [4]. Le score de
leason est donc un système nécessaire fondé sur l’architecture
istologique de la tumeur, qui établi le résultat définitive en
dditionnant les scores des deux contingents les plus représentéses résultats de notre étude ont démontré que bien qu’il y ait eu une
onne concordance, un tiers des cas pose toujours un problème de
leason de la pièce de prostatectomie radicale, en fonction des groupes
Groupe
moyennement
différencié à la
pièce opératoire
SE SP VPP VPN
6 100% 71.43% 81.25% 100%
12 92.31% 100% 100% 97.14%
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écision thérapeutique après une biopsie de la prostate. La concor-
ance en fonction des groupes de différenciation était de 81,25% et
e 92,30% pour les groupes bien et moyennement différencié.
os résultats, en terme de concordance, étaient similaires aux
ésultats décrits dans la littérature. Néanmoins, d’autres études ont
apporté des résultats différents des nôtres, c’est le cas en Angleterre,
ù Bott et al. ont trouvé sur une série de 628 patients une concor-
ance de 60%, une sous-stadification de 29%, une sur-stadification
e 11% et un coefficient de concordance Kappa de 0.40 [5]. Par
ontre Chun et al. ont rapporté sur une série plus large de 4789
atients, une corrélation de 66% avec 6% de sous-stadification, 28%
e sur-stadification et un coefficient de concordance Kappa de 0.60
6].
out en sachant que cette étude inclus seulement les cancers bien
t moyennement différenciés à la pièce opératoire, la valeur prédic-
ive positive de ces cancers est respectivement de 81.25% et 100%.
andis que pour la sensibilité, cette dernière diminue quand le score
e Gleason biopsique augmente. Contrairement à la spécificité qui
roit lors de l’augmentation du score de Gleason biopsique.
e nombreuses raisons peuvent expliquer cette variation de score
e Gleason entre la biopsie et la pièce de prostatectomie, la princi-
ale est que la quantité du tissu prélevé par la biopsie est très faible,
n effet une carotte de 20 mm prélevée par une aiguille 18 gauge
e représente que 0,04% du volume totale d’une prostate de 40 ml.
ostwick a rapporté que le score de Gleason à la biopsie de prostate
ar une aiguille 18 gauge réalisée chez 316 patients était identique
 celui de la pièce de prostatectomie seulement dans 35% des cas
7]. La revue de la littérature montre par ailleurs deux groupes dis-
inctes, le premier correspond à l’utilisation des aiguilles 14 gauge
t se caractérisant dans diverses séries par une concordance satisfai-
ante entre les deux scores de Gleason, et le deuxième groupe dont
’utilisation des aiguilles de 18 gauge pour les biopsies écho-guidées
 montré une diminution du volume du prélèvement de 50%, corres-
ondant ainsi à une moins bonne concordance. Cependant, il n’y pas
e corrélation entre l’erreur dans le score à la biopsie et le volume
e la prostate, son poids, le taux de PSA ou le nombre de carottes
7–9].
e caractère multifocal des tumeurs prostatiques mal représenté sur
’échographie et leur hétérogénéité (90% d’entre elles ont plus de 3
rades, 15% plus de 4 grades), peut influencer la précision du score
e Gleason [10,11].
ne autre explication de la majoration du grade est la maturation
u cancer pendant la période préopératoire, à partir de la biopsie
usqu’au moment de l’exérèse chirurgicale, mais l’étude de Freed-
and et al. a démontré que le retard entre la biopsie et la chirurgie
’était pas associé à une majoration du grade de la maladie [12].
n revanche, une diminution significative du grade de la biop-
ie à la pièce de prostatectomie est difficile à constater devant
’impossibilité de transformation d’une tumeur de haut grade en
umeur de bas grade, ou la possibilité que la biopsie ait excisé le
ancer de haut grade, laissant le patient avec seulement la maladie
e bas grade.ne autre explication plausible est que le score de Gleason biopsique
st formé par l’addition des deux scores les plus élevés sur la biopsie,
andis qu’en pièce opératoire le score de Gleason est la somme
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es deux scores les plus représentés en terme de volume. Cela a
oussé certains anatomopathologistes, à proposer d’ajouter un grade
ertiaire sur les résultats de la prostatectomie radicale si un motif
ertiaire de 4 ou 5 est présent, même quand il représente moins de
% de la tumeur [13].
ependant, même si l’analyse des biopsies et des pièces de prosta-
ectomies à était faite dans le même laboratoire, la reproductibilité
u score de Gleason est mauvaise lors des analyses répétitifs par le
ême ou par des anatomopathologistes différents [9,14]. C’est ce
u’a rapporté Gleason lui-même, en définissant que la reproducti-
ilité intra-observateur est uniquement de 50% en cas de relecture
es lames, mais la reproductibilité inter-observateur peut varier de
2 à 37% [15,16].
’existence actuelle de plusieurs options de thérapie locale (Radio-
hérapie, brachythérapie et Ablatherm) destiné au cancer de la
rostate de faible risque, nous pousse à prédire avec exactitude le
core de Gleason avant chaque prise en charge thérapeutique [17].
ette étude démontre le manque global de précision de la biop-
ie prostatique dans la stadification du cancer de la prostate, ainsi
ue les limites du système actuel qui doivent être bien assimilés
ar les médecins et les patients pour rendre possible une décision
hérapeutique bien éclairée.
nfin, il est important de rappeler les limites du système de stadi-
cation actuel pour permettre de développer des techniques futures
el que l’intégration de l’imagerie par résonance magnétique dans
es biopsies de la prostate ou bien l’utilisation de nouveaux bio-
arqueurs du cancer de la prostate.
onclusion
e score de Gleason est un élément déterminant de la prise en charge
hérapeutique du cancer de la prostate. Certes, notre étude à des
imites, la taille de l’échantillonnage et l’hétérogénéité des malades
t des anatomopathologistes, mais nos résultats démontre que le
core de Gleason de la biopsie ne reflète qu’imparfaitement celui de
a pièce opératoire.
insi, ces limites doivent être bien comprises lors de la détermina-
ion des stratégies thérapeutiques, dans l’espoir que des recherches
utures améliorent les techniques de stadification actuellement
econnues.
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